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Ausfillhinweise
Zutreffendes bitte ankreuzen bzw. in Druckbuchstaben ausfllen!
(*) Diese Felder mussen ausgeftllt werden.

m Weitere Informationen und Hinweise.

— Antrag auf
O] Feststellung einer Behinderung/Schwerbehinderung nach § 69 SGB 1X

] Gewahrung von Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz

[ Erstantrag [] Anderungsantrag zum Aktenzeichen

Sehr geehrte(r) Antragsteller(in),

um sachgerecht tber Ihren Antrag entscheiden zu kénnen, werden von Ihnen Informationen und Unterlagen
bendtigt. Sie werden deshalb gebeten, diesen Antrag sorgféltig und vollstdndig auszufillen, zu unterschreiben
und uns die erbetenen Nachweise (in Kopie) zu tberlassen.

Sofern vorliegend, bitten wir, uns auch vorhandene Befunde, Entlassungsberichte und andere
medizinische Dokumentationen zu den angegebenen Erkrankungen zur Verfligung zu stellen.

Unsere Formulare finden Sie auch auf unserer Homepage unter:

www.landkreis-mittelsachsen.de --> Blrgerservice --> Soziales/Gesundheit --> Soziales --> SGB IX.
Fur eventuelle Ruckfragen zum Antrag erreichen Sie uns wahrend der Offnungszeiten:

dienstags und donnerstags von 9 bis 12 Uhr sowie von 13 bis 18 Uhr und freitags von 9 bis 12 Uhr
telefonisch unter: 03731/799 6296 oder 6297.

1. Angaben zum Antragsteller/gesetzlichen oder bevollmé&chtigten Vertreter
Namenszusatz, Name, Vorname () ggf. Geburtsname/friherer Name (*)

Geburtsdatum (*) Geschlecht (*) Staatsangehorigkeit()

| | - " . Auslandische Staatsbirger und Grenzarbeitnehmer
|:| weiblich D mannlich pitte Kopie Aufenthaltstitel/Arbeitserlaubnis beifiigen.

StralRe, Hausnummer Kreis

Postleitzahl, Ort, ggf. Stadt-, Ortsteil*

telefonisch tagsuber erreichbar unter derzeit erwerbstétig

| | [Jja [Jnein
gesetzlicher/bevollméachtigter Vertreter des Antragstellers
Namenszusatz, Name, Vorname(*) (Fir minderjahrige Kinder sind beide sorgeberechtigte Elternteile anzugeben.)

Anschrift ()

Bitte fligen Sie eine Kopie des vom Amtsgericht ausgestellten Betreuerausweises bei, aus der Dauer und
Umfang der Betreuung ersichtlich sind. Fur Bevollmachtigte ist eine Kopie der Vollmacht einzureichen.

g
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2. Antragsumfang

Behinderung, Grad der Behinderung (GdB), Merkzeichen, Ausweis
Ich beantrage

[ die erstmalige Feststellung einer Behinderung, des Grades der Behinderung (GdB), die Feststellung
von Merkzeichen und die Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises

[] die Neufeststellung einer Behinderung wegen Verschlimmerung bzw. Hinzukommen von
Erkrankungen, die Erh6hung des GdB, die Feststellung von Merkzeichen und die
Ausstellung/Neuausstellung eines Schwerbehindertenausweises

[] die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von
Parkerleichterungen fur besondere Gruppen schwerbehinderter Menschen nach der
VWV zu § 46 Abs. 1 Nr. 11 StVO und der séchs. VwV-Parkerleichterungen vom 13.12.2011

Merkzeichen

Infolge meiner Gesundheitsstérungen liegen meiner Meinung nach (bitte ankreuzen) die
Voraussetzungen vor fir:

lfe erheblich gehbehindert
[JaG  auRergewshnlich gehbehindert []auf die Benutzung eines Rollstuhls angewiesen
(1B auf regelmafiige Begleitung bei der Nutzung o6ffentlicher Verkehrsmittel angewiesen
CIH hilflos (Bitte Angaben zur Pflegekasse auf Seite 4 beachten!)

] PergestufelZl liegt vor [ Pflegestufe wurde beantragt
[1RF [ wesentlich sehbehindert

[] wesentlich horbehindert

] behinderungsbedingt stdndig an meine Wohnung gebunden ] standig bettlagerig
OBl blind
Lal gehorlos

[]1. Kl berechtigt, mit Fahrausweis der 2. Klasse die 1. Klasse zu benutzen.
(Gilt nur fir Schwerkriegsbeschadigte nach Bundesversorgungsgesetz oder
Berechtigte nach Bundesentschadigungsgesetz.)

Dieser Antrag

] erstreckt sich auf alle Gesundheitsstérungen, die an Hand der &rztlichen Unterlagen
nachgewiesen werden (unabhangig davon, ob die Erkrankungen im Antrag genannt werden)

[ ] beschrankt sich auf die in diesem Antrag aufgefiihrten Erkrankungen (Beschrankung)

Die Feststellung soll erfolgen
[] ab Antragseingang
[ riickwirkend ab | | und zwar aus
[] steuerrechtlichen Griinden [ rentenrechtlichen Griinden

Ich beantrage

[] die Gewahrung/Uberpriifung von Leistungen nach dem Landesblindengeldgesetz (LBlindG) wegen
[1Blindheit [1hochgradiger Sehschwéche
[]Gehorlosigkeit []Schwerstbehinderung des Kindes

(Die Anlage BL ist hierbei zwingend auszufullen!)
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3. Angaben zu vorliegenden Gesundheitsstérungen

Hier sind nicht nur voribergehende (langer als 6 Monate) korperliche, geistige oder seelische
altersuntypische Gesundheitsstérungen anzugeben.

Name und Anschrift Inres Hausarztes (*

dort in Behandlung seit

wegen folgender/n Gesundheitsstdérung/en (siehe Hinweis 1)

(Fach-) arztliche Behandlung in den letzten 2 Jahren bzw. seit der letzten Feststellung

Behandlung) Name und Anschrift des behandelnden wegen folgender/n Unterlagen | Schliusselzahl
von - bis (Fach-) Arztes, Psychologen Gesundheitsstorung/en | Peim Hausarzt (s. Hinweis 2)
(siehe Hinweis 1) _ _
ja nein
O O
O O
O O
O O
OO
O O
Hinweis 1

- Sollten Sie an einer Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) erkrankt sein, figen Sie bitte Inrem Antrag
den ausgefiillten und unterschriebenen Fragebogen zur Erkrankung bei (auf unserer Homepage hinterlegt).
- Bitte benutzen Sie keine Abkiirzungen insbesondere keine ICD-Nummern!

Hinweis 2 - Schlisselzahlen (nur fur statistische Erhebungen)

O~NOOITANPE

angeborene Erkrankung
Arbeits- oder Dienstunfall (einschl. Wegeunfall), Berufskrankheit
= Verkehrsunfall - soweit nicht Arbeits- oder Dienstunfall (2)

= h&uslicher Unfall - soweit nicht Arbeits- oder Dienstunfall (2)

= sonstiger Unfall
= Kriegs-, Wehrdienst- oder Zivildienstbeschadigung; Impf-, Haft-, Gewalttat-, Verfolgungsschaden
= krankheitsbedingte Gesundheitsstérung

10 = sonstige Ursache

Zwischenspeichern m
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Krankenhaus- und Kurbehandlungen in den letzten 2 Jahren bzw. seit der letzten Feststellung

Behandlung
von - bis

Name und Anschrift
des Krankenhauses bzw. der Kurklinik

wegen folgender/n welcher Arzt erhielt den
Gesundheitsstérung/en Entlassungsbericht

Bei welchen bisher noch nicht angegebenen Stellen (z.B. Gesundheitsamt, Agentur fur Arbeit,
Rentenversicherungstrager, Vormundschaftsgericht, Sozialgericht usw. befinden sich weitere,
die Gesundheitsstorung/en betreffende Unterlagen, insbesondere arztliche Gutachten,

Untersuchungsbefunde, usw.?

Name und Anschrift der Stelle

Akten-/Geschaftszeichen

Zugehorigkeit zur Kranken-/Pflegekasse

Name und Anschrift der Kranken-/Pfl

egekasse Mitgliedsnummer

4. Feststellung einer anderen Behdrde

Wurde bei Ihnen bereits eine Entscheidung zum Vorliegen eines dauerhaften Kdrperschadens
(MdE/GdS/GdB) durch eine andere Behdrde, Versorgungsamt, Landratsamt etc. getroffen?

[ nein

[] beantragt [] ja und zwar

fur einen anerkannten Kdrperschaden/
eine anerkannte Schadigungsfolge wegen

durch folgende Behérde, Versorgungsamt, Landratsamt
etc. (Bitte vollstandige Anschrift angeben!)

] Arbeitsunfall/Berufskrankheit

[] Schadigung nach Bundesversorgungsgesetz/
Nebengesetzen (z.B. SVG, OEG)

[] Dienstunfall nach beamtenrechtlichen
Unfallvorschriften

] Schadigung nach Bundesentschadigungsgesetz

Akten-/Geschaftszeichen:

Hoéhe der/des festgestellten MAE/GdS/GdB:
Feststellungsbeginn:

Bitte fligen Sie eine Kopie des malR3geblichen Feststellungsbescheides der anderen Behorde bei.

Zwischenspeichern m
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5. Einwilligungserklarung

Name, Vorname ) Geburtsdatum ()

Zur Feststellung der Behinderteneigenschaft (SGB IX) und der Entscheidung nach dem Sachsischen
Landesblindengeldgesetz (LBIindG) ist es erforderlich, Unterlagen beizuziehen, die Auskunft Uber
Ihren Gesundheitszustand oder Uber gewahrte Sozialleistungen geben kdnnen (8§ 67a SGB X).
Sollten Sie die Einwilligung zur Beiziehung der Unterlagen verweigern, kann tber Ihren Antrag nach
dem SGB IX/LBlindG nicht oder nur eingeschrankt entschieden werden.

Deshalb bendétigen wir von Ihnen die nachfolgende Einwilligungserklarung.

Die Einwilligungserklarung gilt auf Dauer, kann aber jederzeit schriftlich mit Wirkung fur die
Zukunft widerrufen werden.

Ich bin damit einverstanden, dass die fur das Feststellungs- und Ausweisverfahren nach dem
Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB IX) und/oder Verfahren nach dem Sachsischen
Landesblindengeldgesetz (LBlindG) zustandige Behorde im Rahmen der Bearbeitung meiner
Verwaltungsverfahren von Gerichten, Behdrden, Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen und
anderen Leistungstragern - welche ich angegeben habe oder die aus den von mir Uberlassenen
Unterlagen ersichtlich sind - medizinische Unterlagen aller Art und Akten beizieht, die sie fir die
Entscheidung Gber meinen Antrag benotigt.

Weiter bin ich einverstanden, dass von meinen behandelnden Arzten, Psychologen, Gutachtern und
Einrichtungen (auch Schulen und Werkstatten fir behinderte Menschen) Auskiinfte eingeholt und
Unterlagen zur Einsicht beigezogen werden.

Das schlief3t die Unterlagen ein, die diese Arzte, Psychologen, Gutachter und Einrichtungen von
anderen Arzten, Psychologen, Gutachtern und Einrichtungen erhalten haben.

Folgende Arzte, Psychologen und Gutachter bzw. Einrichtungen schlieRRe ich ausdriicklich von
dieser Enwilligung aus:

Folgende Unterlagen schliefe ich ausdricklich von dieser Einwilligung aus:

Ich bin damit einverstanden, dass die fiir das Feststellungsverfahren nach dem Sozialgesetzbuch -
Neuntes Buch - (SGB 1X) und/oder Verfahren nach dem S&chsischen Landesblindengeldgesetz
(LBlindG) zustandige Behodrde im Rahmen der Bearbeitung meines Antrages eine Kopie des
Gutachtens beizieht, welches im Rahmen

[ des Sozialgerichtsverfahrens beim Sozialgericht | |
[] der Betreuung zur Vorlage beim Betreuungsgericht | |

erstellt worden ist.

Soweit sie durch diese Erklarung nicht ausdriicklich ausgeschlossen sind, entbinde ich die
beteiligten Arzte, Psychologen, Gutachter, Gerichte und Einrichtungen von Ihrer
Schweigepflicht und erlaube die Erteilung von Auskiinften und die Herausgabe von Unterlagen
an die Verwaltungsbehdrde.

Untersuchungen und Begutachtungen, die wéhrend des laufenden Verfahrens stattgefunden haben,
werde ich umgehend mitteilen.

Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erklare, bin ich damit einverstanden, dass auch
die Unterlagen Uber diese Untersuchungen und Begutachtungen angefordert werden kénnen.

Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift des/der
[] gesetzlichen Vertreter(s) L] Bevollméchtigten
L] Eltern
[ Betreuer
L] Pfleger
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6. Allgemeine Hinweise

Ich versichere, dass ich alle Angaben nach bestem Wissen und Gewissen gemacht habe.
Mir ist bekannt, dass wahrheitswidrige Angaben strafrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen
konnen und zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgezahlt werden mussen.

Anderungen in den personlichen Verhaltnissen, insbesondere

- eine Besserung bzw. der Wegfall der angegebenen Gesundheitsstérung/en,

- die Anderung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthalts, insbesondere die Aufnahme in ein
Heim bei der Beantragung von Landesblindengeld, der Wegzug aus Sachsen,

- der Entzug eines auslanderrechtlichen Aufenthaltstitels,

- die Beantragung bzw. der Bezug von gleichartigen Leistungen im Sinne des LBIlindG,

- die Beantragung bzw. der Bezug von Leistungen aus der Pflegeversicherung

sind unverzlglich, ggf. unter Angabe entsprechender Nachweise mitzuteilen.

Ich nehme zur Kenntnis, dass medizinische Auskiinfte und Unterlagen, die die Verwaltung im
Zusammenhang mit dem Verfahren nach dem SGB IX und/oder LBlindG erhalten hat, nach geltenden
datenschutzrechtlichen Bestimmungen an andere Sozialleistungstrager Gbermittelt werden durfen,
soweit dies fur die gesetzliche Aufgabenerfillung der betroffenen Leistungstrager erforderlich ist.

(88 69 Abs. 1, 76 Abs. 2 Nr. 1 SGB X).

Dieser Datenubermittlung an andere Leistungstrager kann von Ihnen widersprochen werden.

Der Weitergabe kann auch noch spater widersprochen werden.

[]ich erhebe gegen die Dateniibermittiung Widerspruch!

Die erhobenen Daten werden elektronisch gespeichert!

Als Unterlagen sind beigeflgt:

[] Vollmacht [] Anlage BL
[] Betreuungsurkunde/Betreuerausweis [] Meldebescheinigung
[] Fragebogen zur Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) [_] Bescheinigung Aufenthaltstitel
[] arztliche Unterlagen U]
| |
Datum Unterschrift des Antragstellers oder des/der
[] gesetzlichen Vertreter(s) [] Bevollméachtigten
[ Eltern
[ Betreuer
[] Pfleger
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